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【緒 言】
人工膝関節全置換術(totalkneearthroplasty；TKA)
は、変形性膝関節症（osteoarthritis；OA）や関節リウ
マチ（rheumatoidarthritis；RA）患者などの末期の
膝関節障害に対し変性した大腿骨と脛骨の骨軟骨を切
除し金属製の人工関節コンポーネントを挿入して、拘
縮した軟部組織バランスと下肢のアライメントを調整
する手術であり、高齢化社会の進行に伴い症例数が
年々増加している手術法である１）,２)。しかし、TKAは
大腿骨や脛骨の骨切り誤差や膝関節の軟部組織バラン
スの調整など技術的に熟練を要する手術であり、コン
ポーネントの設置位置のずれなどが生じるため、設置
角度３°以上の誤差を10－30％の症例に認めると報告
されている３）－７)。３°以上の誤差は人工関節の早期の
弛みや疼痛の残存などの成績不良につながるとされて
いる３），８)。
近年、より正確な手術を可能にするために、コン
ピュータ支援手術であるナビゲーションシステム（ナ
ビ）が開発され、TKAにも応用されるようになっ
た９），10)。ナビを使用したTKA（ナビTKA）では、術中
の骨切りガイドの位置やコンポーネントの設置角度が
計測、表示されるが、ガイドの位置や骨切りの誤差を
報告した論文は少なく、さらに手術時間への影響、合
併症を検討することは有用と思われる。本研究では、
抄 録
【背景】コンピュータ支援手術であるナビゲーションシステム（ナビ）は精緻で正確な手術を可能とし、
人工膝関節全置換術（TKA）にも応用されるようになってきた。本研究では山形大学で行ったナビを用
いたTKA（ナビTKA）の有用性について検討することを目的とした。
【対象と方法】2007年３月より2012年７月まで山形大学医学部附属病院にてTKAを行った症例119例143
膝を対象とした。ナビを使用した群（ナビ群）は74例（70.5±11.1歳）86膝（男性14膝、女性72膝）、原
因疾患は変形性膝関節症（OA）61膝、関節リウマチ（RA)25膝であった。ナビ群と比較する目的で2011
年４月から2012年７月までの期間に従来の手術方法でTKAを行った群（従来群）は45例（71.9±9.7歳）
57膝（男性14膝、女性43膝）、原因疾患はOA40膝、RA17膝であった。ナビTKAにおいて、大腿骨、脛
骨の骨表面、関節表面のレジストレーション誤差、手術手技（ガイド設置、骨切り）の誤差を評価し、
人工関節の設置角度、手術時間、問題点について従来群と比較検討した。
【結果と考察】関節、骨表面の平均レジストレーション誤差は、大腿骨では内顆関節面0.76mm、外顆関
節面0.64mm、内側上顆0.41mm、外側上顆0.36mm、前方骨皮質0.20mmであった。脛骨では内顆関節面1.13
mm、外顆関節面0.87mm、脛骨粗面0.09mm、内顆骨皮質では0.22mmであった。骨切りガイドの誤差は、
初回の骨切りの誤差よりも大きかったが、修正の骨切りを行うことにより、補正することができた。単
純Ｘ線によるコンポーネント設置角度は大腿骨で89.9°、脛骨で90.5°であり、３°以上の誤差を認めた
症例はナビ群で大腿骨と脛骨ともに5.1％と従来の手術と比べて逸脱率が有意に小さかった。手術時間
は従来法と比較して平均24分の延長を認めた。ナビ手術に関連する重篤な有害事象は認められなかっ
た。
【結論】ナビはTKAにおける正確な手術の実施のために有用と考えられた。
キーワード：人工膝関節全置換術、ナビゲーションシステム、山形大学、変形性膝関節症、関節リウマチ
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ナビTKAのコンポーネント設置、手術時間、問題点な
どについて検討することを目的とした。
【対象と方法】
2007年３月より2012年７月まで山形大学医学部附属
病院にてTKAを行った症例119例143膝（ナビを使用
したTKA群：ナビ群、ナビを使用しない従来のTKA
群：従来群）を対象とした。手術の実施、解析は山形
大学医学部倫理委員会の承認を得て行った（承認番号
141）。ナビはCTイメージナビゲーションシステムの
VectorVisionKneeversion1.5（BrainLAB®,Feld-
kirchen,Germany）、人工膝関節の機種はVanguard
PS（Biomet®,Warsaw,USA））を用いた。
ナビ群は74例86膝、平均年令は70.5±11.1歳、原因
疾患はOA61膝、RA25膝、性別は男性14膝、女性72膝
であった（表１）。従来群は（2011年４月から2012年７
月まで）45例57膝、平均年令は71.9±9.7歳、原因疾患
はOA40膝、RA17膝、性別は男性14膝、女性43膝で
あった。
Ⅰ．ナビTKAの誤差に関する検討
１．ナビTKAのレジストレーション誤差
ナビTKAにおいて視認による骨、関節表面の位置
と、コンピュータシステム上の骨、関節表面との誤差
を、阿部ら11)の方法に準じてレジストレーション誤差
として測定した。赤外線マーカーの付いたプローブ先
端と関節、骨表面の任意の点が接しているときの距離
を０mmとしたときに、ナビ本体のワークステーション
画面上に表示される距離の絶対値（mm）をレジスト
レーション誤差とした。評価した部位は、大腿骨では
関節表面で内顆関節面、外顆関節面、骨表面で内側上
顆骨表面、外側上顆骨表面、前方骨皮質、脛骨では骨
表面で内顆骨皮質骨表面、脛骨粗面、関節表面で内顆
関節面、外顆関節面とした（図１）。
２．骨切りガイドの設置、骨切りの誤差の測定
TKAの手術における誤差を術前計画から逸脱した
角度で評価した。評価項目は骨切りガイド設置後、初
回骨切り後、修正骨切り後の時点における大腿骨、脛
骨の冠状面でのそれぞれの外反角度、矢状面での屈曲
角度とした（図２）。
Ⅱ．ナビTKAと従来法との比較検討
１．人工関節コンポーネントの設置角度
TKAの大腿骨、脛骨コンポーネントの冠状面での設
置状況について、術後の単純Ⅹ線下肢全長の正面像に
おいて大腿骨、脛骨の各骨軸に対する各コンポーネン
トの外反角をそれぞれα角（大腿骨側）、β角（脛骨
表１．症例
p値従来群（57膝）
ナビ群
（86膝）
0.221414男性性別 4372女性
0.4771.9±9.770.5±11.1年令
0.774061OA疾患 1725RA
ナビゲーションシステムを使用したTKAを行った群（ナビ
群）、従来の方法で行った群（従来群）間で対象患者間の
年令、性別に関して有意差を認めなかった。
図１．ナビゲーションシステムのレジストレーションの
誤差
大腿骨、脛骨の関節表面、骨表面の任意の位置をプローブ
にて指示した。目視上でプローブの先端と表面との距離は
０mmと仮定される（a）。ナビ画面上での表示される数値を
CTから得られた骨モデル上の任意の点と、目視上の任意
の点とのレジストレーションの誤差とした（b）。
人工膝関節全置換術におけるナビゲーションシステムの有用性に関する臨床的検討
－39－
側）として測定した（図３）。目標設置角度は大腿骨、
脛骨ともに人工関節の荷重面が機能軸と垂直になる
90°とし、逸脱した角度を誤差とした。また３°以上
の誤差があった群を逸脱群として、ナビ群と従来群で
比較検討した。
２．手術時間
ナビ群、従来群ごとに手術時間を比較検討した。症
例を重ねることによって手術時間が短縮するか否かを
検討するために、ナビのレジストレーション時間、手
術を同一術者（著者）の初期の20例（初期症例）と21
例以降の症例（後期症例）で比較検討した。
３．安全性、問題点の検討
TKA手術におけるナビに起因する合併症、有害事象
を検討した。
４．統計
本研究の全ての評価、測定項目について、２群間の
比較には t検定、３群間の比較には分散分析を行い、
有意差を認めた場合はpost-hoctestとして、Schefe
の t検定を用いた。p＜0.05を有意とした。
【結 果】
Ⅰ．ナビTKAの誤差に関する検討
１．レジストレーション誤差
関節、骨表面のレジストレーション誤差（平均値±
標準偏差）は、大腿骨では内顆関節面0.76±1.22mm、
外顆関節面0.64±1.05mm、内側上顆0.41±0.97mm、外
側上顆0.36±0.58mm、前方骨皮質0.20±0.34mmであっ
た（図４）。脛骨では内顆関節面1.13±1.30mm、外顆
関節面0.87±0.97mm、脛骨粗面0.09±0.12mm、内顆骨
皮質では0.22±0.34mmであった。
図２．骨切りガイドの設置、骨切りの誤差例
大腿骨、脛骨の骨切りガイドを設置した後に（a）。ガイドの設置の誤差角度を冠状面の誤差（外反角）、矢状面の誤差（屈
曲角）を測定する（b）。修正の骨切りの後、最終的な骨切り角度が表示される（c）。
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図３.単純Ｘ線下肢全長正面における人工膝関節全置
換術のコンポーネント設置角度
大腿骨機能軸と大腿骨コンポーネントの冠状面のなす角度
（α角）、脛骨機能軸と脛骨コンポーネントの冠状面のなす
角度（β角）とした。
図４．レジストレーションの誤差
大腿骨の関節軟骨表面、骨表面の誤差（a）。脛骨の関節軟
骨表面、骨表面の誤差（b）。
２．骨切りガイドの設置、骨切りの誤差の測定
大腿骨の冠状面での骨切りガイド設置角度の誤差は
0.22±0.33°、初回骨切り後は0.85±0.46°、修正骨切
り後の誤差は0.43±0.44°であり、ガイド設置と初回
骨切り、初回骨切りと修正骨切り後の誤差間で有意差
を認めた（図５）。大腿骨の矢状面での骨切りガイド
設置角度の誤差は0.47±0.43°、初回骨切り後は0.92
±0.53°、修正骨切り後の誤差は0.75±0.53°であり、
矢状面での有意差を認めなかった。ガイド設置、初回
骨切り、修正骨切り後の誤差において、矢状面と冠状
面で比較して有意差を認めなかった。
脛骨の冠状面での骨切りガイド設置角度の誤差は
0.08±0.20°、初回骨切り後は0.91±0.47°、修正骨切
り後の誤差は0.38±0.30°であった（図６）。脛骨の
矢状面での骨切りガイド設置角度の誤差は
0.63±0.98°、初回骨切り後は1.72±1.45°、修正骨切
り後の誤差は1.20±1.02°であった。脛骨冠状面にお
いて、初回骨切り後の誤差はガイド設置後の誤差と比
較して有意に大きく、修正骨切り後の誤差が初回骨切
り後の誤差と比較すると有意に小さかった。ガイド設
置後と修正骨切り後の誤差において、矢状面の誤差が
冠状面の誤差と比較して有意に大きかった。
Ⅱ．ナビTKAと従来法との比較検討
ナビ群、従来群の症例間の背景に有意差を認めな
かった（表１）。
１．コンポーネント設置角度
α角はナビ群で89.9±1.2°、従来群で88.9±2.2°
でナビ群が有意に外反方向の設置であった（図７）。
大腿骨コンポーネントの逸脱率はナビ群で5.1％、従
来群で26.3％とナビ群が有意に小さかった。
β角は、ナビ群で90.5±1.1°、従来群で89.7±1.9°
でナビ群が有意に外反方向の設置であった（図８）。
脛骨コンポーネントの逸脱率はナビ群で5.1％、従来
群で17.5％とナビ群が有意に小さかった。
コンポーネント設置の誤差角は、大腿骨でナビ群
0.8±0.9°、従来群1.7±1.7°とナビ群の誤差が有意に
小さかった（図９）。脛骨においてもナビ群0.8±
0.9°、従来群1.6±1.5°とナビ群で有意に小さかった。
２．手術時間
片側TKA例ではナビ群158±21分、従来群134±15分
となり、ナビ群で有意に長かった（p＜0.05）。同一術
者の手術時間は初期症例で153±15分、後期症例では
147±18分で有意差を認めなかった。
ナビTKAのレジストレーションに必要な時間は
19.2±6.0分であった。初期症例のレジストレーショ
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ン時間は17.3±4.7分、後期症例では15.8±3.7分で有
意差を認めなかった。
３．安全性、問題点
手術中の問題点として、術前計画で２例（2.4％）に
ナビの操作不十分のため再起動が起こり時間を要し
た。大腿骨軸の設定不十分による大腿骨コンポーネン
トの外反方向への設置、赤外線マーカーと固定ピン間
のゆるみによる正確な位置表示の不能、脛骨マーカー
固定ピンの骨孔からの出血、セメントの漏出、表層感
染をそれぞれ１例（1.2％）ずつ認めた。また両膝の同
時手術症例の２膝で対側の術者がカメラと赤外線マー
カーの死角となるために操作に時間を要し手術時間が
延長した。しかし設置不良のため、術中、術後に再置
換術が必要となった症例や同種血輸血を要した症例は
なかった。ナビに関連する合併症は全例とも初期症例
に認め、以降の症例には認められなかった。従来群の
合併症は表層感染を１膝（1.8％）、内側側副靭帯不全
を１膝（1.8％）に認めた。
【考 察】
関節、骨皮質表面の位置の認識精度に関して、ナビ
のシステムの精度はDelpら９)やKrackowら12）は誤差
１°、１mm以内であったと報告している。本研究では
実際の骨軟骨表面とナビ上の同部位でのレジストレー
ションの誤差は脛骨の内顆の関節面以外は１mm以下
図５．大腿骨ガイド設置、骨切り後（初回、修正）の誤
差
大腿骨冠状面において、ガイド設置後と初回骨切り後の誤
差、初回骨切り後と修正骨切り後の誤差間に有意差を認め
た（p＜0.05）。大腿骨矢状面の各点においては有意差は認
められなかった。エラーバーは標準偏差。
図６．脛骨ガイド設置、骨切り後（初回、修正）の誤差
脛骨冠状面において、初回骨切り後の誤差がガイド設置後
の誤差と比較して有意に大きく、修正骨切り後の誤差が初
回骨切り後の誤差と比較して有意に小さかった。ガイド設
置後と修正骨切り後の誤差において、矢状面の誤差が冠状
面の誤差と比較して有意に大きかった（p＜0.05）。
図８．脛骨コンポーネント設置角度（β角）
設置角度はナビ群90.5±1.1°、従来群89.7±1.9°で、逸脱
率はナビ群で5.1％、従来群で17.5％とそれぞれ有意差を
認めた（p＜0.05）。
図７．大腿骨コンポーネント設置角度（α角）
目標設置角度は88°から92°以内として、それ以外を逸脱群
とした。設置角度はナビ群は89.9±1.2°、従来群88.9±
2.2°で、逸脱率はナビ群5.1％、従来群26.3％とそれぞれ
有意差を認めた（p＜0.05）。
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であり、過去の報告と同様に正確であった。阿部ら11)
によると、本研究と同一機種のナビを使用した模擬骨
のレジストレーション精度を調査した研究で、大腿骨
は最大誤差0.3mm（平均0.1±0.1mm）、脛骨は最大誤差
0.5mm（平均0.1±0.2mm）であったと報告している。
CTを使用したナビの場合、軟骨が存在せず骨密度が
良好で一定している模擬骨を用いた研究は、CTで認
識されない軟骨が存在する生体に対して行われた本研
究と比べて、より高い精度であったと思われる。また
今回使用したナビは、CTで得られた大腿骨のデータ
に関節軟骨表面の情報を手術中に追加して入力するこ
とができるが、脛骨側のみ軟骨表面の情報を更新でき
ないシステムであったため、脛骨の関節面の誤差が大
きかった可能性も考えられた。
骨切りガイドの設置、骨切りの誤差に関して、過去
の報告では、大腿骨冠状面で－0.1°から0.7°、矢状面
では0.8°から1.6°、脛骨冠状面では－0.6°から1.3°、
矢状面では0.8°から1.5°であったとされている（表
２）13）－17)。本研究においては他の報告と比較して、大
腿骨、脛骨ともに骨切りガイドの設置誤差は１°以内
であったが、初回の骨切り後には0.3°から0.6°の誤差
が生じた。誤差の生じる理由として骨切りガイドのス
リットと骨切り機器の刃の間隙、ガイドを固定するピ
ンの固定不良、金属のしなりがあげられる。また、大
腿骨は前方凸に彎曲していることが多いため、手術中
に大腿骨コンポーネントが過伸展して設置されないよ
うに注意し、脛骨においては骨軸に垂直に骨切りを行
うのが理想とされるが、膝関節の屈曲角度の獲得のた
めに屈曲方向への誤差を許容しながら手術を進めるこ
とが多く、これが矢状面の誤差に影響していると思わ
れた。一方、TKAの正確性で最も重視している冠状面
の誤差がナビによって正確に修正できることは重要と
思われる。
TKAにおいて人工関節の設置の正確性に関与する
因子として、ガイドの設置、骨切り手技、セメント固
定を含めた人工関節の挿入があげられる18)。本研究で
はナビを使用することによってガイド設置、骨切り手
技の評価をすることが可能であったため、正確なコン
ポーネントの設置に貢献することができたと思われ
る。ナビでは骨切り後に骨切り角度の評価を行うこと
ができ、その後の修正骨切りを行うことが可能なた
め、最終的には目標角度に近いコンポーネントの設置
ができたものと思われる。ナビを使用したガイド設置
の誤差、初回骨切りで生じる誤差についての報告はな
く、本研究の結果は今後同様の測定の際の評価基準と
して用いることができると考えられた。
コンポーネントの設置の正確性に関する単純Ｘ線の
冠状面の評価で誤差３°以上の設置誤差であった逸脱
表２．骨切りの外反方向の誤差角（°）
ナビ機種脛骨大腿骨 矢状面冠状面矢状面冠状面
VectorVision1.1±0.80.3±0.3Nabeyamaら13)
Stryker0.8±1.4-0.6±1.71.3±1.0-0.1±0.9土井ら14)
OrthoPilot0.9±0.70.5±0.5長谷川ら15)
VectorVision1.0±0.90.5±0.51.4±1.30.6±0.5Bathisら16)
VectorVision1.5±0.81.3±0.71.6±1.30.7±0.5Yauら17)
VectorVision1.2±1.00.4±0.30.8±0.50.4±0.4本研究
図９．コンポーネント設置誤差角度
誤差角度は、大腿骨コンポーネントでナビ群は0.8±0.9°、従来群で1.7±1.7°で有意差を認めた（a）。脛骨コンポーネン
トでナビ群は0.8±0.9°、従来群で1.6±1.5°で有意差を認めた（b）。
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率は、大腿骨コンポーネントではナビ群で０から
８％、非ナビ群で８から16％、脛骨コンポーネントで
はナビ群で０から４％、非ナビ群で０から10％と報告
されている４)，15)，19），20)（表３）。本研究では、大腿骨コ
ンポーネントの設置角度はナビ群で89.9°、従来群で
88.9°とナビ群が有意に90°に近い角度であった。さ
らに誤差３°以上の誤差を認めた逸脱群がナビ群で
５％、従来群で26％でありナビ群で有意に逸脱が少な
い結果であった。本研究のナビ群で逸脱となった症例
は高度の内反症例のため、90°の外反骨切りが不可能
であった症例２膝と初期の骨切り計画の不備によるも
の１膝であった。また従来群で逸脱となった例は大腿
骨コンポーネント設置の際に髄内ガイドを使用するた
め、髄腔の広い症例では髄内ガイドが収束せず、内外
反の誤差が生じやすかったと考えられた。また脛骨コ
ンポーネントの設置角度では、ナビ群で90.5±1.1°、
従来群で89.7±1.9°でありナビ群が外反位設置であっ
たが、両群とも90°に近く正確であった。脛骨コン
ポーネントの設置においては従来群でも脛骨の骨軸に
合わせてガイドの設置ができるため角度の誤差が少な
かった可能性が考えられる。脛骨の逸脱率については
脛骨ではナビ群で5.1％、従来群で14％でありナビ群
の逸脱率が少なく、池内ら20）、Bathisら19）、Bolognesi
ら４）の機能軸を用いた検討と同程度にナビ群が正確な
ものであった。ナビ使用で大きな誤差の発生を抑制で
きた可能性がある。ナビ群での逸脱症例はいずれも外
反方向に誤差を生じており、術前計画による外反角度
の設定不備と解剖学的指標である脛骨結節の設定部位
が外側に転位してしまった可能性が考えられた。
手術時間に関する過去の報告では、ナビ群が従来群
と比較して16分から51分延長したと報告されている
（表４）15），20）－23）。本研究では従来法と比較して24分手
術時間が延長した。Yasunagaら17）は日本整形外科学会
の登録施設の3,557例のTKAにおいて、ナビ手術では
従来群と比較した手術時間の延長のオッズ比が4.15
倍になると報告している。本研究でレジストレーショ
ンに要した時間は平均19分であった。ナビTKA手術
での手術時間の延長は主としてレジストレーション時
間であったと思われるが、手術中の骨切りガイドの設
置、骨切り後の評価、動作解析に要した時間が総時
間となってあらわれたものと思われた。池内ら20）は
手術手技の習熟で手術時間が10分の延長まで短縮
できると報告している。栗山ら24）はCT-Based
ナビ（BrainLAB社製VectorVision Kneever.1.6,
Feldkirchen,Germany）、人工膝関節の機種はStryker
社製ScorpioPSを使用した240例（OA208膝、RA32膝）
のTKAにおいて、レジストレーションに20分以上要し
た困難例が13膝認められ、手術時間の延長した症例の
70％が初期の50膝であった。レジストレーションに必
要な時間は手術経験数と強い相関を認めたと報告して
いる。本研究では初期症例と後期症例で手術時間では
６分間、レジストレーション時間では２分間の短縮が
可能であったが有意差を認めなかった。問題点・合併
症に関して、栗山ら24）は240例のTKAで術前計画の２
例の不良例を報告している。本研究では術前計画、シ
ステムの操作に慣れていなかったため、外反方向に設
置された症例を２例経験した。
ナビTKAのもっとも重篤な合併症はトラッカーピ
ン周囲での大腿骨もしくは脛骨の骨折である。栗山
ら24）、Jungら25）が大腿骨トラッカー設置に伴う大腿骨、
脛骨骨折を１膝に認めたと報告し、Wysockiら26）は術
後にピン刺入部での大腿骨骨折の報告をしている。人
工関節周辺骨折の治療は難渋することが多く、患者へ
の侵襲も大きいため、回避すべき合併症である。本研
究では初期の固定ピンは直径４mmの太いピンを１本
で使用していたが、固定部のゆるみ、骨孔からセメン
トの漏出や出血を認めた。そのため、その後は直径
2.8mmの細いピンを２本使用することでそれらの問題
が改善した。細いピンを使用することによって刺入部
での骨折の危険性も減少するものと考えられる。
ナビの導入コストは数千万円と高額なものである
が、正確な設置と手術中の評価を行うことが可能であ
表３．設置角度が３°以上逸脱した症例の割合（％）
ナビ機種脛骨大腿骨 従来群ナビ群従来群ナビ群
Navitrak10280Bolognesiら４)
OrthoPilot04160長谷川ら15)
VectorVision62148Bathisら19)
Galileo8080池内ら20)
VectorVision175265本研究
表４．ナビを使用した手術時間の延長時間
延長時間（分）
22池内ら20)
24中村ら21)
16川村ら22)
27石本ら23)
51長谷川ら15)
24本研究
浅野，成田，大木，高窪，高木
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り、ナビがより小型化、簡易化、低価格となればTKA
の骨切りの手術支援機器の一つとしてより有用と思わ
れた。
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【略号説明】
ACL（anteriorcruciateligament）：前十字靭帯
CR（cruciateligamentretaining）：後十字靭帯温存型
OA（osteoarthritis）：変形性膝関節症
PS（posteriorstabilizing）：後十字靭帯切除型
RA（rheumatoidarthritis）：関節リウマチ
TKA（totalkneearthroplasty）：人工膝関節全置換術
浅野，成田，大木，高窪，高木
－46－
YamagataMedJ2013；31(2)：37-46
Clinicalstudyontheusefulnessoftotalkneearthroplasty
usingnavigationsystem
[Background]Anavigationsystem hasbeendevelopedtoassistthepreciseandaccuratesurgical
operationsincludingatotalkneearthroplasty(TKA).
[Objective]ThepurposeofthisstudywastoinvestigateausefulnessofthenavigationsystemforTKA
andtoconfirmtheclinicaloutcomeofnavigatedTKApatients.
[Materialsandmethods]Onehundrednineteenpatients(143knees)werereceivedanoperationin
YamagataUniversityHospitalfromMarch2007toJuly2012.NavigatedTKAswereperformedin86
knees(male:14,female:72)of76patients(age70.5±11.1years).Sixty-onekneeshadosteoarthritis
(OA)and25rheumatoidarthritis(RA).ConventionalTKAswereperformedin57knees(male:14,
female:43)of45patients(age71.9±9.7years),fromApril2011toJuly2012,whichwereanalyzedas
controlgroup.FortykneesOAand17RA.
Articularandbonydistanceerrorsinthenavigationsystem anderrorsofoperatingprocedure
(cuttingguidesettlementandbonecut)wereexaminedinthenavigatedTKAgroup.Aradiographic
alignmentofthecomponentsandoperativecomplicationswereevaluatedinbothgroups.
[Results]Meandistanceerrorsofthearticularandbonysurfaceregistrationwere0.76,0.64,0.41,0.36,
and0.20mm inthemedialarticularsurface,lateralarticularsurface,medialepicondyle,lateral
epicondyle,andanteriorcortexinthefemur,respectively,aswelas1.13,0.87,0.09and0.22mminthe
medialarticularsurface,lateralarticularsurface,tibialtuberosity,andmedialcortexinthetibia.
Neverthelessinitialbonecuttingerrorswerelargerthanguidesettlementerrors,finalbonecutting
errorswerereducedafteracorrectiverecut.TheradiographicalignmentofthenavigatedTKAgroup
was89.9°inthefemurand90.5°inthetibia.Morethan3degreesoutliersofthenavigatedTKAwere
foundin5.1% ofboththefemurandtibia.ThenavigatedTKAgroupwassignificantlyaccurate
comparedwiththeconventionalTKAgroup.Theoperationtimewasextendedfor24minutesin
navigatedTKAgroup.Therewerenoseverecomplicationsofthenavigationsurgery.
[Conclusion]ThenavigationsystemwasanusefultoolforTKAtoreducethedistanceandalignment
errors.
Keywords:totalkneearthroplasty,navigationsystem,bonecut,error,YamagataUniversity
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